Reconstrucción de las fracturas inveteradas de radio distal con placas bloqueadas by Caicedo, Álvaro José & Villa, Jairo Hernán
RECONSTRUCCION DE LAS FRACTURAS INVETERADAS DE RADIO 
DISTAL CON PLACAS BLOQUEADAS. 
Experiencia del Grupo de Cirugía de Mano y Miembro Superior del Hospital 
Militar Central 2006-2008 
   
Autores: 
Dr. Fabio Alfonso Suárez 
Dr. Álvaro José Caicedo 
Dr. Jairo Hernán Villa 
 
 
*CO: MD Especialista Ortopedia y Traumatología. Director especialidad cirugía  
de  Mano  y Miembro Superior Hospital Militar Central. Profesor asistente 
Ortopedia 
** Residente  de  III año de Ortopedia y Traumatología Hospital Militar Central, 
Universidad Nueva Granada. 
*** Residente  de  IV año de Ortopedia y Traumatología Hospital Militar Central, 
Universidad Nueva Granada. 
 
 
** Dirección electrónica: aljoca4@hotmail.com        
 
Resumen 
  
  
Este es un estudio descriptivo, prospectivo, tipo de cohorte, donde se revisaran 
los resultados del manejo de las fracturas de radio distal inveteradas con placa 
bloqueada de 2.4 / 2.7, tomando como inveteradas las fracturas que llevan mas de 
6 semanas  y menos de 12 semanas  sin manejo alguno  y que cursan con 
malaunión .Se incluyeron 20 casos atendidos en el servicio de cirugía de mano y 
miembro superior del Hospital Militar Central, entre 2006- 2008. Encontrando una 
relación hombre : mujer 1:2, a los cuales se les realizó un seguimiento mínimo de 
6 meses , teniendo en cuenta la edad, dominancia y ocupación de los pacientes; 
Se evaluaron los resultados radiográficos en el postoperatorio inmediatos y a los 6 
meses , tomando las mediciones de altura radial , inclinación radial y varianza 
ulnar . La función  final se evaluó por medio de la escala funcional  DASH. 
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Summary 
  
This is a descriptive, prospective study, type cohort, on which there will be 
revised the results of the radius-distal fractures with locking plate of 2.4 /2.7, taking 
as inveterate those fractures that have spent between 6 and 12 weeks without 
having received any treatment, and that present a malunion joint. There were 
included 20 cases treated in the hand surgery service and upper limb in the 
Central Military Hospital, between 2006 and 2008. Finding a men : women 
relationship of 1:2, to whom there was done a tracking of at least 6 months, taking 
in account the age, the dominance and the occupation of patients. There were 
evaluated the x-rays results in the immediate post-operatory and after 6 months, 
taking the measurements of radius height, radius inclination and lunar variance. 
The final function was evaluated by means of the functional scale DASH. 
 
Key words: distal radius, inveterate, locking plate. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
Las fracturas inveteradas del radio distal son bastante frecuentes teniendo en 
cuenta que éstas se presentan después de 6 semanas sin la realización de 
tratamiento, llevando a un proceso de consolidación viciosa el cual por nuestra 
experiencia y la demanda funcional de nuestros pacientes presentan 
sintomatología importante como dolor en la muñeca (radiocarpiano, radiocubital o 
cubitocarpiano), limitación de la movilidad e inestabilidad mediocarpiana 
compensatoria. 
 
Dependiendo del tipo de consolidación viciosa ya sea ésta extrarticular, 
intrarticular o compleja (metafisiaria y articular), esta deformidad podrá corregirse 
con osteotomías extra y/o intraarticulares 3,7,9. 
 
La restitución anatómica de los parámetros radiocubitales son de vital 
importancia para el funcionamiento del puño por esto las ventajas de las placas 
bloqueadas influyen un adecuada restablecimiento de la anatomía del hueso 19,20, 
con una fijación interna estable, disminuyendo el periodo de inmovilización y un 
regreso temprano a la actividad funcional normal de la muñeca, por ésto 
consideramos necesario el estudio de nuestra experiencia en el manejo de estas 
fracturas con placas bloqueadas anatómicas sin el uso de osteotomías o injertos 
ni otro tipo de procedimiento adicional. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Describir  los resultados anatómicos y funcionales posteriores al manejo 
quirúrgico de las fracturas inveteradas de radio distal con placas bloqueadas en 
pacientes del Servicio de Ortopedia y traumatología del Hospital Militar Central 
entre los años 2006-2008. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
A) Identificar  las  complicaciones  asociadas al manejo de las  fracturas 
inveteradas de  radio  distal. 
B) Describir  parámetros  de  recuperación  anatómica  posterior  al  manejo  
con placas  bloqueadas. 
C) Identificar   funcionabilidad  final del tratamiento  en  pacientes con fracturas  
inveteradas de  radio distal posterior  al manejo con placas  bloqueadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MARCO TEORICO 
 
 
 
Las fracturas de radio distal son lesiones comunes y corresponden al 8 a 17% de 
todas las lesiones de las extremidades y al 72% de todas las fracturas del 
antebrazo1.  Dependiendo de factores como el patrón de la fractura, el 
compromiso de los tejidos blandos, las lesiones asociadas y la capacidad 
funcional hay descritas opciones de tratamiento que van desde la reducción 
cerrada y la inmovilización con yeso hasta la intervención quirúrgica que incluye la 
fijación con clavos, la fijación externa, la osteosíntesis con placas y la combinación 
de estos2,5. En el caso de las fracturas que se dejan inveteradas y no reciben el 
tratamiento o el seguimiento adecuado la complicación mas frecuente y mas 
relevante es la mala unión y sus consecuencias.  Si una fractura inveterada 
continua su proceso de consolidación esto va a traer repercusiones en las 
articulaciones del puño conformado este por la articulación radioescafoidea, la 
radiolunate y la radiocubital distal 7,11,15. 
 
La anatomía ósea juega un papel principal en la biomecánica de esta articulación 
y la evaluamos mediante 3 parámetros ampliamente conocidos por todos: la 
inclinación radial normal de 22º, la varianza ulnar neutra a -2mm y la inclinación 
volar de 11º 1,6,9. Además de la congruencia articular. 
 
Alteraciones en estos parámetros y sus consecuencias se han estudiado, de ahí la 
importancia del tratamiento de las fracturas inveteradas; Sabemos que el 
incremento de la angulacion dorsal causa dos tipos de patrones de inestabilidad 
de muñeca: 1) subluxación radiocarpiana dorsal con alineamiento del mediocarpo 
y 2) inestabilidad adaptativa del segmento mediocarpiano intercalada dorsal 
(DISI).  La angulacion dorsal conlleva a la limitación de la flexión volar y de la 
supinación; cuando se incrementa la angulación volar se presentan estos patrones 
en sentido contrario y limitando la extensión y la pronación 5,6,12,17,18. 
 
 
 Otras alteraciones como el acortamiento del radio y la pérdida de su inclinación 
implican importantes cambios a nivel de la articulación radiosemilunar al trasladar 
la carga de la fosa escafoidea a la fosa lunada y la cinemática radiocubital distal.  
EL incremento en la varianza ulnar resulta en impactación ulnar en el carpo 5,7,17.  
 
Todos estos cambios repercuten significativamente en la biomecánica del puño 
produciendo como se menciono alteraciones funcionales y cambios degenerativos 
posteriores, de ahí la importancia del tratamiento de las fracturas inveteradas las 
cuales plantean un problema principal en cuanto al tiempo de su intervención, 
clásicamente se ha preferido esperar la consolidación y realizar procedimientos de 
corrección como osteotomías, los cuales presentan mayor morbilidad, requieren el 
uso de injertos, tiempos quirúrgicos mas prolongadas y mayor porcentaje de 
complicaciones. 
 
En este estudio revisamos nuestra experiencia en el tratamiento de éstas 
fracturas con el uso de placas bloqueadas, las cuales como ya se han estudiado y 
sabemos son placas de ángulo fijo que tienen ventajas en cuanto a su rigidez, 
fuerza y capacidad para transmitir las cargas en comparación con las placas 
convencionales, además de que garantizan una corrección de los parámetros 
anatómicos por su mismo diseño.  Aplicando esto a la reconstrucción de las 
fracturas inveteradas utilizamos éste material para el tratamiento tanto en 
angulaciones dorsales y volares sin la necesidad del uso de injerto estructural ni 
osteotomía como se realizaba históricamente y la ventaja de su uso en hueso 
osteoporotico por la edad o el desuso como ocurre en todos estos pacientes, 
debido a estas  ventajas mencionadas junto a una intervención temprana por una 
abordaje volar henry, avivando el foco de fractura con bisturí sin el uso de disector 
para no producir defectos corticales por la calidad del hueso y realizando una 
reducción indirecta y de esta manera lograrlo en un tiempo quirúrgico corto, 
disminuyendo el sangrado, las complicaciones postoperatorias y mejorando los 
resultados funcionales.  
 
METODOLOGÍA 
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente   es  un estudio observacional,  descriptivo, prospectivo de  cohorte 
entre  enero  del  2006  y  octubre  del  2008 en el  Hospital Militar  Central de 
pacientes manejados con placas  LCP 2.4/2.7 todos los procedimientos fueron 
realizados por el primer autor y se sometieron a un periodo de seguimiento 
mínimo de 6 meses, teniendo como población a todos los pacientes que sufren 
fracturas de radio  distal inveteradas atendidos  en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología  del Hospital Militar Central. 
 
 
POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
La población esta constituida en su totalidad por pacientes del Hospital Militar 
Central, atendidos por los especialistas del Servicio de Ortopedia y Traumatología, 
con fracturas  de  radio  distal manejadas con placas bloqueadas 
Muestra: Se tomaron 22 pacientes con diagnosticó de fractura inveterada de 
radio distal tratados con  placas bloqueadas por los especialistas del Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Militar Central. 
 
Criterios  de Inclusión:  
 Anatomopatológicos : 
-paciente con fractura inveterada de radio distal sometidos al procedimiento 
-paciente que cumple con el seguimiento  clínico y radiológico 
 
Criterios Exclusión:  
 Paciente con seguimiento menor de 6 meses, una vez realizada la cirugía. 
 Paciente que no firme el consentimiento informado para hacer parte del 
estudio 
 Paciente  con  etiología  distinta  a  traumatismo contundente. 
DEFINICIÓN DE CONCEPTOS Y VARIABLES 
 
Sociodemográficas: 
- Edad: tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el 
momento de la cirugía, definida en años cumplidos. Variable-cuantitativa. 
- Sexo: conjunto de fenómenos genéticos  y del desarrollo  que causan la 
diferencia de un individuo en masculino o femenino, variable cualitativa, nominal 
definida como masculino y femenino. 
- Ocupación: Tipo de actividad que realiza el individuo en su vida cotidiana 
Cualitativa nominal, expresada en la profesión y/o actividad. 
 
Clínico – Quirúrgicas: 
- Extremidad superior comprometida: localización anatómica de la lesión. 
Cualitativa nominal, Expresada izquierda o derecha. 
- Dominancia, Cualitativa nominal, Expresada izquierda o derecha. 
- Tipo Lesión : Cualitativa y nominal, expresada cómo: clasificación de  
Fernández: 
Fractura Fernández Tipo  I  
Fractura Fernández Tipo  II 
Fractura Fernández Tipo  III 
Fractura Fernández Tipo  IV  
Fractura Fernández Tipo  V 
- Lesiones asociadas: Presencia o no de otro tipo de lesión concomitante 
Cualitativa y nominal 
- Trazo intrarticular: Presencia  de  fractura  con  compromiso  de  carilla 
articular de  radio  distal  y  afectación de  cartílago articular, Cualitativa y nominal.  
- Medición  radiológica  Prequirúrgica y  Postquirúrgica: Los variados 
ángulos medibles en el radio distal son la inclinación radial la cual normalmente 
mide 22°,  la varianza ulnar es de -2 a 0mm, la  inclinación  palmar radial normal 
es de 11° volar. Cuantitativa, razón medida en  grados. 
- Complicaciones intraoperatorias: describe si durante el acto quirúrgico se 
presento algún cambio que pudiera afectar el procedimiento y su resultado final. 
Cualitativa, nominal con indicadores de: lesión vascular, lesión neurológica, lesión 
tendinosa, fractura. 
- Complicaciones postoperatorias: describe si durante el periodo de 
seguimiento se presento algún cambio que pudiera afectar el  resultado final. 
Cualitativa, nominal con indicadores de: dolor, rigidez y/o pérdida de la movilidad. 
- Tiempo quirúrgico: Describe si los procedimientos tuvieron una duración 
hasta 60 minutos o mayor a 60 minutos, cualitativa, nominal con un indicador de si 
o no. 
- Funcionalidad posquirúrgica: indica el grado de movimiento de  muñeca  
afectada durante el postoperatorio en flexión, extensión y pronosupinación, 
cuantitativa, de razón con un indicador de grados. 
- Consolidación: Presencia o no de signos de  consolidación  de  la fractura  
a los 6 meses, cualitativa, nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
A todo paciente incluido en el estudio del manejo de las fracturas de  radio  
distal se les realizó: 
 
1. Historio clínica con los siguientes datos: Edad y sexo, Clasificación de 
fractura según  Fernández, Etiología, Estudio funcional pre y postoperatorio, 
lateralidad  de  fractura, dolor postoperatorio, examen físico postoperatorio de los 
arcos de movimiento de la extremidad afectada, valoración radiológica pre y 
posquirúrgica y   complicaciones asociadas. 
 
2. Examen Clínico: durante la valoración en urgencias  de los pacientes 
incluidos en el estudio, se analizaron los arcos de movimiento de la extremidad 
superior afectada y su estado neurológico motor y sensitivo.  
 
3. Examen Radiológico: se tomaron proyección antero posterior y lateral del 
radio  distal afectado, evaluando el trazo de fractura, y las relaciones articulares, 
inclinación radial, inclinación palmar y varianza ulnar. A todos los pacientes con 
compromiso articular y  dificultad para identificación de  trazo  de  fractura se les 
tomo Tomografía Computarizada de radio distal. 
 
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
 
Los datos se consignaron en un formulario previamente diseñado el cuál 
contiene las variables (Anexo 1).   
Se  realiza  consignación  posquirúrgica  de  estado  de  funcionalidad  según 
escala  Dash. (Anexo 2) 
 
 
 
 
 
PLAN DE ANÁLISIS 
 
Análisis Univariado: 
 
Variables cualitativas: a estas variables se le realizaron mediciones estadísticas, 
como distribuciones porcentuales y se aplicarán la moda, además se presentaron 
en gráficos y cuadros como sean necesarios. 
 
Variables cuantitativas: a estas variables se aplicaron medidas de tendencia 
central, medidas de dispersión como la desviación estándar y rango (valor máximo 
y mínimo), estos resultados se presentaran en graficas o cuadros como sean 
necesarios. 
 
A los resultados de las variables mencionadas se les aplicaran pruebas de 
significación estadística y en el informe se presentaran solamente aquellos que 
den resultados estadísticamente significativos. 
 
Análisis Bivariado: 
 
Se analizarán asociaciones probables entre las variables según criterio de los 
investigadores en el momento del análisis.  
 
Programas de análisis:  
 
Se utilizaron 3 programas: EXCEL para la recolección de datos, SPSS 13 para 
el análisis y WORD para el procesamiento del texto.  
 
 
 
 
 
 
VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD 
 
 
TIEMPO DISPONIBLE 
 
Hubo disponibilidad y motivación por parte de los autores para invertir 250 horas     
y  60 horas aproximadas por parte de los asesores para ejecutar el proyecto.  
 
CRONOGRAMA 
 
ACTIVIDAD FECHA 
Anteproyecto OCTUBRE  2006 
1ra revisión Proyecto NOVIEMBRE 2008 
Presentación final ENERO   2009 
 
 
RECURSOS NECESARIOS 
 
Los recursos tanto humanos cómo materiales estuvieron asegurados ya que la 
totalidad del estudio está financiado, y todos los pacientes en el estudio tenían 
exámenes imagenológicos y firmaron el consentimiento informado.  
 
PRESUPUESTO 
 
ITEM MONTO 
PAPELERÍA Y FOTOCOPIAS $ 300.000 
PRESENTACIÓN E 
IMPRESIONES 
$ 300.000 
TOTAL $ 600.000 
 
 
 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
Fue posible la recopilación de artículos y libros de referencia por medio de 
Internet y  medios impresos  con la ayuda de la biblioteca de la facultad de 
Medicina de la Universidad Militar Nueva Granada  y  del Hospital Militar Central 
de Bogotá. 
 
 
EXISTENCIA Y OBTENCIÓN DE REGISTROS 
 
Al ser un trabajo retrospectivo los registros médicos y radiológicos estuvieron 
disponibles en los archivos del Hospital Militar Central de Bogotá. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
 
 
La  investigación descriptiva prospectiva planeada, donde  los datos se obtienen 
de la historia clínica y de las ayudas diagnósticas (radiografías), además de los 
controles postoperatorios tiene  en cuenta un planteamiento ético que responda a 
los principios básicos de toda interacción humana como son: el respeto por el otro, 
los beneficios potenciales y reales, y la eficacia. 
 
Respeto por las personas: (Basados en el artículo 5, res. Nº 008430 del código 
de ética médica) Considerando la dignidad y protección de los derechos y 
bienestar de los pacientes se protegerán las identidades  usando sólo el número 
de la historia clínica para su identificación.    
 
Beneficios: Se conocerán las estadísticas locales y la evolución en el 
tratamiento quirúrgico de las fracturas inveteradas del radio distal con placa LCP 
2.4 – 2.7 lo que servirá para evaluar los protocolos de tratamiento y pueden ser la 
base para nuevas investigaciones y métodos de tratamiento en el futuro. 
 
Justicia: A todos los pacientes se les aplicó el mismo formulario y se realizarán 
las mismas mediciones radiológicas, aplicando así el criterio de igualdad y justicia. 
 
Todos los pacientes fueron informados sobre la técnica quirúrgica y autorizaron 
el procedimiento dejando constancia por escrito. 
 
 
 
 
 
 
RESULTADOS 
 
 
En este estudio fueron evaluados un total de 22 pacientes de los cuales 3 
pacientes no cumplieron con el seguimiento requerido quedando un total de 19 
pacientes para 20 casos de fracturas inveteradas puesto que un paciente 
presentaba  fracturas inveteradas bilaterales, estos fueron recolectados en un 
periodo  comprendido entre enero de 2006 a junio de 2008 con  diagnosticó de 
fractura inveterada de radio distal con un promedio de edad 50.58 años con un  
rango de 22 años a 73 años (tabla 1), todos los pacientes fueron manejados con 
placas  LCP 2.4/2.7 todos los procedimientos fueron realizados por el primer autor 
y se sometieron a un periodo de seguimiento mínimo de 6 meses. 
 
De los 19 pacientes se encontró que 6 fueron de sexo masculino y 13 de sexo 
femenino de los cuales el lado dominante mas encontrado fue el derecho (tablas 2 
y 3) y la fractura mas predominante fue la Fernández tipo I con una frecuencia de 
12 pacientes lo que representa 63.2% seguida por la Fernández tipo V con 6 
casos que se ve representada en un 31.6% y un caso de Fernández tipo III para 
un porcentaje de 5.3% (Grafica 3) habiendo sido manejados estos en forma inicial 
con ferulajé de yeso o sin haber recibido ningún tipo de tratamiento previo en 
todos los casos  
 
Se observa un tiempo quirúrgico de menos de 60minutos en 15 de los pacientes 
lo que equivale al 78.9% y de más de 60  minutos  en 4 pacientes con el 21.1% 
(tabla 5, grafica 4)  
 
También se encontró que la pronosupinación postoperatoria  fue completa en 13 
pacientes que equivale al 68.4% e incompleta en 6 pacientes la cual fue la 
complicación postoperatoria mas importante que equivale a un 31.6% (tabla 6), 
encontrando una correlación estadística con el tipo de lesión donde la limitación 
de la pronosupinación es marcada en las fracturas Fernández tipo V (grafica 6).  
En cuanto a la movilidad postoperatoria encontramos una extensión promedio de 
79.7º  con un rango de 60º a 90º; hallamos una flexión promedio de 78º con un 
rango de 50º a 90º (tabla 1). 
 
En los hallazgos radiográficos posquirúrgicos encontramos una inclinación radial 
promedio de 21º con un rango mínimo de 17º y máximo de 23º. Hallamos una 
inclinación volar promedio de 10.4º con un rango de 5º a 12º y una varianza ulnar 
en un 100% de los pacientes de -2mm a neutro (tabla 1). 
 
En cuanto al dolor postoperatorio encontramos que el 73.7% (14 pacientes) de 
los pacientes no presentan dolor alguno al final del seguimiento, el 15.8% (3 
pacientes) un dolor leve y el 10.5% (2 pacientes) un dolor moderado, ningún 
paciente presenta dolor severo o síndrome doloroso regional.(tabla 7, grafico7). 
 
El 100%  de los pacientes habían consolidado a los 6 meses del seguimiento 
Al aplicar la evaluación funcional con la escala DASH encontramos un puntaje 
promedio de 27,2 con un rango máximo de 20 y un rango mínimo de 34 puntos. 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
 
 
La necesidad de restablecer la anatomía normal del radio distal en las fracturas 
inveteradas de éste es una prioridad ampliamente reconocida.  Para este 
propósito se han realizado procedimientos desde el año 1913 como la resección 
del extremo distal de la ulna por Darrach; también se mencionan procedimientos 
realizados sobre la deformidad del radio por Ghormley y Mroz en 1932 y desde 
este entonces es aceptado la realización de estos procedimientos en su mayoría 
por abordaje dorsal 1,15,17.  Esto sabiendo la relación que existe entre la precisión 
de la reposición anatómica y la calidad de la función posterior 
 
 
En este grupo de pacientes sometidos a la reconstrucción del radio distal con 
placas bloqueadas los resultados sugieren que ésta es una técnica adecuada para 
obtener unos excelentes resultados funcionales postoperatorios en cuanto a 
movilidad, dolor y valoración radiográfica, consiguiendo esto en un tiempo 
quirúrgico corto y en un periodo de seguimiento de 6 meses valorados estos al 
aplicar una escala objetiva como lo es el DASH.   
 
 
Es posible corregir una fractura inveterada hasta las 12 semanas como opción 
terapéutica en la complicación de un tratamiento ortopédico o desplazamiento de 
la fractura. Es recomendable continuar el seguimiento de estos pacientes y 
realizar estudios para comparar con otros procedimientos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
 
 
 
 
1. Con base en los resultados obtenidos  la corrección de las  fracturas 
inveteradas de radio distal con placas bloqueadas hasta las 12 semanas produce 
excelentes resultados funcionales.   
 
2. Para evitar  complicaciones intraorperatorias  se recomienda disecar con 
bisturí el foco y no usar disector ya que compromete las corticales y produce 
depresiones y defectos óseos corticales 
 
3. El uso de las placas bloqueadas por su diseño garantizan la corrección 
anatómica mediante  reducción indirecta. 
 
4. Las placas bloqueadas son ideales en hueso atrófico por desuso y no 
requiere la utilización de injertos. 
 
5. La clave en manejos ortopédicos es el seguimiento radiológico semanal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 1 
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
 
 
FRACTURAS INVETERADAS DE RADIO DISTAL 
 
 
 
Nombre                                                                            Teléfono: 
Edad 
Historia Clínica 
Dominancia 
Ocupación 
 
 
Fecha Fractura 
 
Rayos X preoperatorios 
 
 
 
Fecha Cirugía 
 
Tiempo quirúrgico 
 
Sangrado 
 
Material utilizado 
 
 
Rayos X postoperatorios 
 
 
 
Complicaciones 
 
 
 
Dolor postoperatorio 
 
 
 
Movilidad postoperatoria 
 
 
ANEXO 2 
ESCALA DASH 
Por favor puntúe su habilidad o capacidad para realizar las siguientes 
actividades durante la última semana. Para ello marque con un círculo el número 
apropiado para cada respuesta.  
 
 
Ningun
a 
Dificultad 
Dificult
ad Leve 
Dificult
ad 
Moderada 
Mucha 
Dificultad 
Imposi
ble de 
Realizar 
1. Abrir un 
bote de cristal 
nuevo 
1 2 3 4 5 
2. Escribir 1 2 3 4 5 
3. Preparar la 
comida 
1 2 3 4 5 
4. Girar la 
llave para abrir 
la puerta o 
encender el 
coche 
1 2 3 4 5 
5. Empujar y 
abrir una puerta 
pesada 
1 2 3 4 5 
6. Colocar un 
objeto en 
estanterías 
situadas por 
encima de su 
1 2 3 4 5 
cabeza 
7. Realizar 
tareas duras de 
la casa como 
fregar el piso, 
limpiar paredes 
y cristales, etc. 
1 2 3 4 5 
8. Arreglar el 
jardín o realizar 
trabajos en el 
campo 
1 2 3 4 5 
9. Hacer las 
camas 
1 2 3 4 5 
10. Cargar 
una bolsa del 
supermercado o 
llevar un maletín 
1 2 3 4 5 
11. Cargar 
con un objeto 
pesado (más de 
5 kilos) 
1 2 3 4 5 
12. Cambiar 
una bombilla del 
techo 
1 2 3 4 5 
13. Lavarse y 
secarse el pelo 
1 2 3 4 5 
14. Lavarse la 
espalda 
1 2 3 4 5 
15. Ponerse 1 2 3 4 5 
un jersey o un 
suéter 
16. Usar un 
cuchillo para 
cortar la comida 
1 2 3 4 5 
17. 
Actividades de 
entretenimiento 
que requieren 
poco esfuerzo 
como hacer 
punto, coser, 
jugar a las 
cartas o al 
dominó 
1 2 3 4 5 
18. 
Actividades que 
requieren algo 
de esfuerzo 
para su brazo, 
hombro o mano, 
como usar un 
martillo, jugar al 
golf, al tenis o a 
la petanca 
1 2 3 4 5 
19. 
Actividades que 
requieren que 
su brazo se 
mueva 
1 2 3 4 5 
libremente 
como nadar 
20. Conducir 1 2 3 4 5 
21. Actividad 
sexual 
1 2 3 4 5 
 No, 
para nada 
Un 
poco 
Regular Bastant
e 
Mucho 
22. ¿Durante 
la última 
semana, sus 
problemas del 
hombro, brazo o 
mano han 
interferido con 
su actividad 
social habitual 
con la familia, 
sus amigos o 
compañeros de 
trabajo? 
1 2 3 4 5 
 No para 
nada 
Un 
poco 
Regular Bastant
e limitado 
Imposibl
e de 
realizar 
23. ¿Durante 
las últimas 
semanas ha 
tenido usted 
dificultad para 
realizar su 
trabajo u otras 
1 2 3 4 5 
actividades 
diarias debido a 
problemas en 
su hombro, 
brazo o mano? 
Por favor ponga puntuación a la gravedad o 
severidad de los siguientes síntomas 
  
 
 
 
Ningu
no 
Le
ve 
Modera
do 
Gra
ve 
Muy 
Grave 
24. Dolor en el hombro, 
brazo o mano 
1 2 3 4 5 
25. Dolor en el hombro, 
brazo o mano cuando realiza 
cualquier actividad específica 
1 2 3 4 5 
26. Sensación de 
calambres, hormigueos o de 
electricidad en el hombro, 
brazo o mano 
1 2 3 4 5 
27. Debilidad o falta de 
fuerza en el hombro, brazo y 
mano 
1 2 3 4 5 
28. Rigidez o falta de 
movilidad en el hombro, 
brazo y mano 
1 2 3 4 5 
 
 
 
 N Le Modera Gra Dificultad 
o ve da ve Extrema que 
me Impedía 
Dormir 
29. ¿Durante la última 
semana, ha tenido 
dificultad para dormir 
debido a dolor en el 
hombro, brazo o mano? 
1 2 3 4 5 
 
 
 
Completamen
te falso 
Fal
so 
N
o 
lo 
se 
Cier
to 
Completamen
te Cierto 
30. Me siento 
con menos 
capacidad, 
confianza y útil 
debido a mi 
problema con el 
hombro, brazo o 
mano 
1 2 3 4 5 
 
 
 
Esta escala se valora sobre un puntaje máximo optimo de 20 puntos y un 
puntaje mínimo de 100 puntos 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 3 
TABLAS Y GRAFICÁS 
 
 
 
 
Estadísticos Descriptivos 
 
  N Mínimo Máximo Media 
Edad 19 22 73 50.58 
Inclinación.Radial 19 17 23 21.00 
Inclinación.Volar 19 5 12 10.47 
Extensión 19 60 90 79.74 
Flexión 19 50 90 78.95 
N válido 19       
 
TABLA 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Sexo 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Masculino 6 31.6 
  Femenino 13 68.4 
  Total 19 100.0 
 
TABLA 2 
 
  
 
Dominancia 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Diestro 16 84.2 
  Izquierdo 3 15.8 
  Total 19 100.0 
 
           TABLA 3 
 
 
Femenino 
Masculino 
Sexo 
GRAFICO 1 
Izquierdo
Diestro
Dominancia
 
Tipo de Lesión 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Fernandez I 12 63.2 
  Fernandez III 1 5.3 
  Fernandez V 6 31.6 
  Total 19 100.0 
 
 
                   TABLA 4 
 
GRAFICO 2 
  
Tiempo Quirúrgico 
 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Menos de 60 min 15 78.9 
     Mas de 60 min 4 21.1 
     Total 19 100.0 
 
  TABLA 5 
Fernandez V 
Fernandez III 
Fernandez I 
Tipo de Lesión 
GRAFICO 3 
  
 
 
Pronosupinación 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Completa 13 68.4 
  Incompleta 6 31.6 
  Total 19 100.0 
 
Mas de 60 min 
Menos de 60 min 
 
Tiempo Quirúrgico 
GRAFICO 4 
     TABLA 6 
 
 
 
incompleta 
Completa 
Pronosupinación 
GRAFICO 5 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fernandez V Fernandez III Fernandez I 
10 
8 
6 
4 
2 
0 
Lesión vs. Pronosupinación 
incompleta 
Completa 
Pronosupinación 
GRAFICO 6 
 Dolor 
 
  Frecuencia Porcentaje 
Válidos No dolor 14 73.7 
  Leve 3 15.8 
  Moderado 2 10.5 
  Total 19 100.0 
 
    TABLA 7 
 
 
moderado 
leve 
no dolor 
Dolor 
GRAFICO 7 
ANEXO 4 
CASO CLINICO 
 
 
 
 
Fractura inveterada de 10 semanas de evolución, 62 años. 
 
 
Restitución anatómica a través del foco sin osteotomías ni aplicación de 
injertos mediante reducción indirecta 
 
        
Postoperatorio que muestra recuperación de la inclinación radial,  volar y 
la varianza ulnar  
 
 
 
 
 
Movilidad postoperatoria 
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